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Objetivo:  Conocer  la  capacidad  de  detección  de  patología  psiquiátrica  por  el  médico  de  fami-
lia, comparando  la  presencia  de  patología  psiquiátrica  detectada  mediante  test  validados  y  la
referida por  su  médico  de  familia.
Disen˜o:  Estudio  transversal  de  doble  fase.
Emplazamiento:  Centros  de  Salud  de  un  área  urbana  de  Madrid.
Participantes:  Pacientes  entre  18  y  65  an˜os  que  acuden  a  consulta  por  motivos  no  administra-
tivos.
Mediciones  principales:  Para  la  detección  de  posible  patología  psiquiátrica,  en  la  sala  de  espera
se utilizaron  instrumentos  de  cribado,  el  GHQ-28  (punto  de  corte  6  o  superior)  y  el  MULTI-
CAGE CAD-4  (punto  de  corte  2  o  superior).  Como  instrumento  de  identiﬁcación  de  «caso» en  la
segunda fase  se  utilizó  la  entrevista  MINI  en  los  pacientes  con  puntuación  positiva  en  uno  de  los
instrumentos  de  cribado  y  un  20%  de  los  negativos.  Por  otro  lado,  cuando  los  pacientes  entra-
ban en  la  consulta  entregaban  a  su  médico  una  tarjeta  con  un  número  de  identiﬁcación  para
que, de  manera  ciega,  registrase:  presencia  de  patología  psiquiátrica  actual  según  su  criterio
y existencia,  o  no,  de  tratamiento  actual  con  psicofármacos.
Resultados:  Participaron  628  sujetos.  La  prevalencia  de  patología  psiquiátrica  corregida  por
metodología  de  doble  fase  fue  del  31,7%  (IC  95%:  27,9-35,5).  De  185  pacientes  con  patología44,2%  (IC  95%:  36,7-51,7)  fueron  identiﬁcados  como  pacientes  con
su  médico  de  familia.  Las  patologías  mejor  identiﬁcadas  fueron:
ico,  episodio  depresivo  con  síntomas  melancólicos  y  trastorno  porpsiquiátrica  detectada,  el  
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Conclusiones:  Un  porcentaje  importante  de  pacientes  con  patología  psiquiátrica  detectada  con
test validados  no  han  sido  identiﬁcados  por  su  médico  de  familia.






Ability  to  detect  psychiatric  disorders  by  the  family  physician
Abstract
Objective:  To  determine  the  ability  of  family  physicians  to  detect  psychiatric  disorders,  compa-
ring the  presence  of  psychiatric  disorders  detected  using  validated  tests  and  referrals  by  family
physicians.
Design: Cross-sectional,  two-phase  study.
Location:  Primary  healthcare  centres  in  an  urban  area  of  Madrid.
Participants:  Patients  between  18  and  65  years  attending  primary  healthcare  centres  for  non-
administrative  purposes.
Main  measurements:  To  detect  psychiatric  disorders  in  the  waiting  room,  an  interview  was
performed  using  GHQ-28  and  MULTICAGE  CAD-4  in  the  screening  phase  (considered  positive:
score of  6  or  higher  on  the  GHQ-28  or  a  score  2  or  higher  on  MULTICAGE  CAD-4).  Patients  with  a
positive score  and  20%  with  negative  were  recruited  for  the  second  phase  (case  identiﬁcation)
using MINI  interview.  During  family  physician  consultation,  the  patient  gave  his  doctor  a  card
with an  identiﬁcation  number  to  record  the  presence  of  psychiatric  illness  in  his/her  opinion
and whether  there  was  treatment  with  psychotropic  drugs.
Results:  A  total  of  628  subjects  participated.  The  prevalence  of  psychiatric  disorders  corrected
by two  phase  methodology  was  31.7%  (95%  CI:  27.9  to  35.5).  Of  the  185  patients  with  a  psychia-
tric disorder  detected,  44.2%  (95%  CI:  36.7  to  51.7)  were  identiﬁed  as  patients  with  psychiatric
disorders  by  their  family  physician.  Disorders  best  detected  were:  hypomania,  dysthymic  disor-
der, depressive  episode  with  melancholic  symptoms,  and  panic  disorder.
Conclusions:  A  signiﬁcant  percentage  of  patients  with  possible  psychiatric  disorders  detected
with validated  test  have  not  been  identiﬁed  by  their  family  physician.











































a  población  que  demanda  los  servicios  de  atención  primaria
AP)  presenta  un  alto  porcentaje  de  patología  psiquiátrica.
egún  la  metodología  utilizada,  los  estudios  muestran  pre-
alencias  de  trastornos  mentales  en  esta  población  de  entre
l  20  y  el  50%1-5.  El  estudio  epidemiológico  sobre  trastornos
entales  en  la  población  europea  (ESEMeD)  concluye  que  en
span˜a  el  20%  de  los  sujetos  de  la  población  general  presen-
an  algún  trastorno  mental  a  lo  largo  de  su  vida,  y  el  8,4%  lo
acen  en  los  últimos  12  meses6.
Esta  patología  produce  un  elevado  consumo  de  servicios,
n  deterioro  de  la  calidad  de  vida  y  constituye  una  impor-
ante  fuente  de  discapacidad7-9.
La  detección  de  patología  psiquiátrica  es  importante,
ues  su  diagnóstico  y  tratamiento  precoz  mejoran  el  manejo
e  la  enfermedad10.  Una  detección  tardía  puede  tener
onsecuencias  negativas  para  el  paciente,  por  padecer  un
ufrimiento  evitable11,  y  deriva  en  un  incremento  de  los
ostes  sanitarios12.
La  AP  constituye  la  puerta  de  entrada  en  el  sistema  sani-
ario  espan˜ol.  La  mayor  parte  de  los  pacientes  que  perciben
ualquier  problema  de  salud,  incluyendo  los  de  índole  psi-
ológica,  son  vistos  en  primera  instancia  por  el  médico  de
P,  y  la  mayoría  de  los  pacientes  atendidos  en  el  nivel  de  la
tención  psiquiátrica  especializada  provienen  de  la  AP.  Por
S
mllo,  el  médico  de  familia  juega  un  papel  fundamental  en  la
etección  de  patología  mental.
Diversos  estudios  sugieren  que  la  capacidad  de  los
édicos  de  AP  para  detectar  problemas  mentales  es  rela-
ivamente  baja13-18.  Pero  estos  resultados  son  difíciles  de
omparar  entre  sí  y  de  inferir  más  allá  de  ámbitos  locales,
ebido  a  la  metodología  utilizada  y las  características  de  la
rganización  sanitaria  de  cada  país.
Por  todo  ello,  nos  planteamos  realizar  este  estudio  con  el
bjetivo  de  conocer  la  capacidad  de  detección  de  patología
siquiátrica  por  el  médico  de  AP  con  relación  a  la  presencia
e  posible  patología  psiquiátrica  detectada  por  un  profesio-
al  especializado  mediante  test  validados.  Como  objetivo
ecundario,  nos  planteamos  conocer  la  capacidad  de
etección  según  patologías  psiquiátricas,  y  el  porcentaje
e  pacientes  con  patología  psiquiátrica  detectada  que  están
ecibiendo  tratamiento.  Este  estudio  se  encuadra  dentro  de
tro  más  amplio  cuyo  objetivo  ha  sido  estimar  la  prevalen-
ia  de  patología  psiquiátrica  en  la  población  que  acude  a  las
onsultas  de  AP  en  un  área  urbana  de  Madrid1.e  ha  realizado  un  estudio  transversal  de  prevalencia  con
uestreo  aleatorizado  de  doble  fase  entre  enero  y  marzo
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Tabla  1  Características  sociodemográﬁcas  de  la  población  de  estudio  (n  =  628)
Variable  n  %
Sexo Hombre  250  39,8
Mujer 378  60,2
Nivel educativo
(estudios)
Superiores  (titulación  universitaria)  229  36,5
Medios (Bachillerato;  FP)  226  36,0
Básicos (ESO,  Primaria,  EGB)  155  24,7
Sin estudios 17  2,7
Estado civil Casado/pareja  estable 363  57,8
Soltero/sin  pareja  estable 195  31,1
Separado/viudo  70  11,1
País de  origen Espan˜a  476  75,8
Latinoamérica  116  18,5
Europa del  Este  10  1,6
África 10  1,6
Otros 9  1,4
Europa occidental 7  1,1
Ocupación laboral Profesionales  cientíﬁcos  e  intelectuales  (nivel  superior) 118  19,3
Profesionales  cientíﬁcos  e  intelectuales  (nivel  medio) 97  15,9
Empleados  administrativos 87  14,2
Trabajadores  de  servicio  y  comercios  111  18,2
Oﬁciales, operarios,  artesanos  80  13,1
Trabajadores  no  cualiﬁcados  27  4,4
Ama de  casa  55  9,0
Estudiantes  36  5,9
Total 611  100,0






















tEdad  (an˜os)  
de  2010.  La  población  de  estudio  fueron  los  pacientes  de
18  a  65  an˜os  de  edad  que  acudieron  a  los  servicios  de  AP  de
un  área  urbana  de  Madrid  y  que  dieron  su  consentimiento
informado  para  participar.  Se  excluyeron  los  que  acudieron
por  un  motivo  de  consulta  meramente  administrativo  (expe-
dición  de  recetas,  partes  de  baja,  informes  o  certiﬁcados)
y  los  que,  a  juicio  del  investigador,  no  estaban  capacitados
para  responder  los  cuestionarios.
Se  calculó  un  taman˜o de  muestra  necesario  de  635  pa-
cientes,  con  una  conﬁanza  del  95%,  una  precisión  del  5%  y  en
base  a  una  prevalencia  estimada  de  morbilidad  psiquiátrica
del  29%.  El  cálculo  del  muestreo  de  doble  fase  se  explica
detalladamente  en  la  publicación  principal  del  estudio1.
Se  seleccionaron  24  médicos,  de  los  300  distribuidos  en
21  centros,  aplicando  un  muestreo  aleatorizado  estratiﬁ-
cado  proporcional  según  el  turno  (man˜ana  y  tarde).  Todos
los  médicos  aceptaron  participar.  La  detección  de  patología
psiquiátrica  se  realizó  en  2  fases.  En  la  primera  (cribado),
en  cada  consulta  médica  seleccionada  se  eligieron  un  total
de  27  sujetos  a  lo  largo  de  5  días  mediante  un  muestreo
sistemático  con  arranque  aleatorizado  sobre  los  pacientes
citados.  Una  vez  seleccionados  los  pacientes,  en  la  sala  de
espera  las  investigadoras  (2  psicólogas  clínicas)  les  invitaban
a  participar  y  se  obtenía  el  consentimiento  informado  por
escrito.  Se  utilizaron  2  instrumentos:  General  Health  Ques-
tionnaire  (GHQ-28)  como  método  de  cribado  para  identiﬁcar
trastornos  psiquiátricos  más  comunes  en  población  general,
y  MULTICAGE  CAD-4  para  el  cribado  de  trastornos  adictivos
f
d
e42,  3(12, 9)
n  sus  versiones  validadas  al  espan˜ol.  Se  consideraron  posi-
ivos  los  individuos  con  puntuación  de  6 o  superior  en  el
HQ-28  o  de  2  o  superior  en  cualquiera  de  los  apartados  del
ULTICAGE  CAD-4.
En  la  segunda  fase  (identiﬁcación  de  caso)  se  incluyeron
os  sujetos  que  en  la  fase  de  cribado  tuvieron  una  puntuación
ositiva  (posibles  «casos») y  un  20%  de  los  que  la  obtuvieron
egativa  (posibles  «no  casos»). Se  utilizó  la  MINI  Interna-
ional  Neuropsychiatric  Interview  en  la  versión  en  espan˜ol
.0.019.  Es  una  entrevista  breve  y  altamente  estructurada
ara  la  identiﬁcación  de  los  principales  trastornos  psiquiátri-
os  acorde  con  la  clasiﬁcación  DSM-IV.  Las  entrevistas  fueron
ealizadas  por  las  investigadoras,  previamente  entrenadas.
A  continuación,  los  pacientes  encuestados  entraban  en  la
onsulta  y  entregaban  a  su  médico  de  AP  una  tarjeta  con  un
úmero  de  identiﬁcación,  para  que  su  médico  registrase  la
resencia  de  patología  psiquiátrica  actual  a  su  juicio,
 la  existencia  o  no  de  tratamiento  con  psicofármacos.  El
édico  entregaba  al  ﬁnal  de  su  consulta  todas  las  tarjetas
l  equipo  investigador.  Durante  todo  el  proceso  el  médico
esconocía  el  resultado  de  las  pruebas  que  se  habían  reali-
ado  a  sus  pacientes.  La  recogida  de  datos  se  realizó  en  una
nica  visita.  En  el  caso  de  que  durante  el  estudio  se  detec-
ara  patología  psiquiátrica  grave  de  la  que  el  paciente  no
uera  conocedor,  se  le  indicaba  que  consultase  a  su  médico
e  familia  por  ella.
Se  registraron  variables  sociodemográﬁcas  (sexo,  edad,



























































aboral  actual),  clínicas  (puntuaciones  en  la  escala  GHQ-
8,  en  cada  ítem  del  cuestionario  MULTICAGE  CAD-4  y  en
a  entrevista  MINI,  presencia  de  patología  psiquiátrica  en  el
omento  actual  a  juicio  del  médico,  constancia  de  diagnós-
ico  psiquiátrico  en  la  historia  clínica  en  los  últimos  12  meses
 tratamiento  con  psicofármacos).
El  estudio  tuvo  la  aprobación  del  Comité  de  Ética  para  la
nvestigación  del  Hospital  Clínico  San  Carlos.
Para  conocer  la  concordancia  entra  la  presencia  de  pato-
ogía  psiquiátrica  referida  por  su  médico  y  la  presencia
e  patología  psiquiátrica  detectada  a  través  de  los  test
alidados,  se  calculó  el  índice  de  concordancia  kappa.  La
stimación  de  cada  una  de  las  patologías  del  MINI  y  su  rela-
ión  con  la  patología  psiquiátrica  referida  por  el  médico  de
amilia  se  realizaron  mediante  datos  ponderados  obtenidos
egún  las  probabilidades  de  selección  para  la  segunda  fase
eterminados  por  el  resultado  del  test  de  cribado.  El  análisis
stadístico  se  realizó  mediante  el  programa  SPSS  21.0.
etecció n de patolog ía  psi quiát rica
ediante instrumentos estandarizados. 
ntrevista  MINI
ase I
ase II    
ase I +  Fase II
etecció n de patolog ía  psi quiát rica
or médico de  familia   a t rav és
e visita mé dica
Pacientes  reclu tados
n = 674





















n = 80  44 ,2%
caso
n = 57 12
Esquema  general  del  estudio:
esultados
e  los  674  sujetos  que  cumplieron  los  criterios  de  inclu-
ión,  46  (6,8%)  rechazaron  participar.  La  tabla  1  presenta
as  características  sociodemográﬁcas  de  los  628  sujetos
ncluidos.  En  la  primera  fase,  el  44,3%  (n  =  278)  cumplieron
riterios  de  probable  caso,  de  los  que  6  (2,2%)  rechazaron
articipar  en  la  segunda  fase  del  estudio.
Se  detectó  patología  psiquiátrica  en  el  67,3%  (n  =  183)




tS.  Garrido-Elustondo  et  al.







o  casos.  La  prevalencia  de  patología  psiquiátrica  corre-
ida  por  la  metodología  de  doble  fase  fue  de  31,7%  (IC  95%:
7,9-35,5).  En  la  ﬁgura  1  se  muestra  la  distribución  de  la
atología  psiquiátrica  detectada,  siendo  las  más  frecuen-
es  el  episodio  depresivo  mayor  actual,  el  trastorno  por
nsiedad  generalizado  y  el  episodio  depresivo  con  síntomas
elancólicos.
La  tabla  2  muestra  la  presencia  de  enfermedad  psi-
uiátrica  referida  por  el  médico  de  AP  en  los  pacientes
ntrevistados.  En  137  casos  (22,1%;  IC  95%:  18,5-25,1)  el
édico  identiﬁcó  patología  psiquiátrica  en  el  momento
ctual,  en  147  casos  (37,3%)  tenía  constancia  en  la  histo-
ia  clínica  de  la  existencia  de  algún  diagnóstico  psiquiátrico
n  el  último  an˜o,  y  136  pacientes  (21,7%)  tenían  prescrito
lgún  tratamiento  psicofarmacológico  en  la  actualidad.
El  índice  kappa  de  concordancia  entre  la  detección  de
atología  psiquiátrica  por  la  entrevista  estandarizada  y  la
eferida  por  el  médico  de  AP  fue  de  0,31  (IC  95%:  0,23-0,39;
 < 0,001).
De  los  185  pacientes  con  patología  psiquiátrica  iden-
iﬁcada  mediante  la  entrevista  MINI,  80  (44,2%;  IC  95%:
6,7-51,7)  también  fueron  identiﬁcados  por  el  médico  de  AP,
n  87  (48,1%;  IC  95%:  40,5-55,6)  existía  constancia  en  la  his-
oria  clínica  de  un  diagnóstico  psiquiátrico  en  el  último  an˜o,
 109  pacientes  (59%;  IC  95%:  51,5-66,3)  estaban  recibiendo
ratamiento  psicofarmacológico  en  el  momento  del  estudio.


































Depend encia sustancias actual
Trast. estado ánimo psicótico
Abu so sustancias actual
Trastorno piscótico actual
Trastorno piscótico por vida
Manía pasado





Abu so alcohol actual
Trastorno angustia actual





Episodio depresivo mayor recidivante
Episodio depresivo síntomas melancólicos
Trastorno ansiedad generalizado
Episodio depresivo mayor actual
Figura  1  Distribución  de  frecuencias  de  la  patología  detectada  en  los  pacientes  mediante  la  entrevista  MINI  (n  =  628).
Tabla  2  Información  sobre  la  patología  psiquiátrica  del  paciente,  referida  por  el  médico  de  atención  primaria  (n  =  628)
Variable  n  %  IC  al  95%
Presencia  de  patología
psiquiátrica  actual
Sí  137  22,1  18,5-21,5
Constancia en  la  historia
clínica  de  diagnóstico
psiquiátrico  en  el
último  an˜o
Sí  147  23,7  20,0-26,8
Tipo de  diagnóstico
realizado  (n  =  147)
Sin  respuesta  2  1,4  0,2-4,8
Abuso alcohol  3  2,1  0,4-5,8
Reacción a  estrés  10  6,8  2,4-11,  2
Síntomas psiquiátricos  no  especiﬁcados  1  0,7  0,0-3,7
Trastorno ansiedad  50  34,3  26,0-42,0
Abuso tóxicos  +  síntomas  psiquiátricos  3  2,1  0,4-5,8
Trastorno ansioso-depresivo  21  14,4  8,3-20,3
TCA 5  3,4  1,1-7,8
Insomnio 4  2,7  0,7-6,8
Trastorno personalidad  2  1,4  0,2-4,8
Trastorno psicótico/esquizofrenia  4  2,7  0,7-6,8
Trastorno bipolar 4  2,7  0,7-6,8
TOC 1 0,7  0,0-3,7




Sí  136  21,7  18,3-24,9
Tipo de  tratamiento
(n =  136)
Benzodiacepinas  91  66,9  58,6-75,2
Antidepresivos  69  50,7  41,9-50,5
Antipsicóticos  9  6,6  2,1-11,2
Otros 9  6,6  2,1-11,2
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Tabla  3  Distribución  por  patologías  de  los  pacientes  con  algún  trastorno  psiquiátrico  identiﬁcado  mediante  la  entrevista  MINI
en los  que  el  médico  de  atención  primaria  reﬁere  patología  psiquiátrica  actual
Presencia  de  patología
psiquiátrica  actual  referida
por  el  médico  de  familia
Diagnóstico  psiquiátrico  detectado  a  través
de la  entrevista  MINI
Total  de  casos
detectados
Sí,  n  (%)  No,  n  (%)
Episodio  depresivo  mayor  actual  91  50  (55)  41  (45)
Episodio depresivo  mayor  recidivante  51  28  (55)  23  (45)
Episodio depresivo  síntomas  melancólicos  56  38  (68)  18  (32)
Trastorno distímico  actual  9  7  (78)  2  (22)
Riesgo suicidio  leve  27  9  (33)  18  (67)
Moderado 6  4  (66)  2  (34)
Alto 12  11  (92)  1  (8)
Manía actual  1  0  1  (100)
Manía pasado  9  2  (22)  7  (78)
Hipomanía actual  2  2  (100)  0
Hipomanía pasada  3  2  (67)  1(33)
Trastorno angustia  vida 44  29  (66)  15  (34)
Crisis actual  síntomas  limitados 22  8  (36)  14  (64)
Trastorno angustia  actual 19  12  (63)  7  (37)
Agorafobia  actual 38  22  (58)  16  (42)
Fobia social  actual 13  5  (38) 8  (62)
TOC actual 13  9  (69)  4  (31)
Estrés postraumático  actual 22  11  (50) 11  (50)
Dependencia  alcohol  actual 8  2  (25) 6  (75)
Abuso alcohol  actual 18  3  (18) 15  (82)
Dependencia  sustancias  actual 3  1  (33)  2  (67)
Abuso sustancias  actual 4  0  4  (100)
Trastorno psicótico  actual  7  4  (57)  3  (43)
Trastorno psicótico  por  vida  8  4  (50)  4  (50)
Trastorno estado  ánimo  psicótico  4  2  (50)  2  (50)
Anorexia nerviosa  actual/Anorexia  compulsiva/purgativa  0  0  0

































mTrastorno ansiedad  generalizado  
En  la  tabla  3  se  muestra  el  porcentaje  de  pacientes
on  algún  trastorno  psiquiátrico  identiﬁcado  mediante  la
ntrevista  MINI,  en  los  que  el  médico  de  AP  reﬁrió  pato-
ogía  psiquiátrica.  Los  pacientes  mejor  identiﬁcados  por  el
édico  de  AP  fueron  los  que  presentaban  hipomanía  actual
100%),  trastorno  distímico  actual  (78%),  episodio  depresivo
on  síntomas  melancólicos  (68%),  hipomanía  pasada  (67%)  y
rastorno  de  angustia  a  lo  largo  de  la  vida  (66%).  Los  peor
dentiﬁcados  fueron  los  que  presentaban  abuso  de  alcohol
ctual  (18%),  dependencia  de  alcohol  actual  (25%)  y  bulimia
erviosa  actual  (30%).
iscusión
n  nuestro  estudio,  el  médico  de  AP  identiﬁcó  patología  psi-
uiátrica  casi  en  la  mitad  de  los  pacientes  con  una  posible
atología  psiquiátrica  detectada  a  través  de  un  instrumento
standarizado.
Como  fortaleza,  nuestro  estudio  se  ha  realizado  en  con-
ultas  de  AP  de  una  zona  urbana  de  Madrid  con  una  población
u
i
c 40  (53)  35  (47)
e  550.000  habitantes  y  un  amplio  espectro  en  cuanto  a  nivel
ocioeconómico,  por  lo  que  los  resultados  pueden  ser  repre-
entativos  de  la  población  urbana  que  consulta  en  el  primer
ivel  asistencial.  El  porcentaje  de  participación  ha  sido  muy
levado,  minimizando  el  sesgo  de  la  no  respuesta,  aunque
uede  estar  presente  un  sesgo  de  información,  al  recoger
nformación  autorreferida  por  el  paciente.
Como  limitaciones,  considerar  que  al  establecer  com-
araciones  entre  los  diagnósticos  detectados  mediante
nstrumentos  estandarizados  y  la  impresión  de  patología  psi-
uiátrica  por  parte  del  médico  de  AP  debemos  tener  en
uenta,  por  un  lado,  que  la  investigación  psiquiátrica  tiene
a  diﬁcultad  metodológica  para  establecer  diagnósticos  de
alidez  incontrovertible20, y  por  otro,  la  diﬁcultad  en  el
mbito  de  la  AP  de  establecer  el  umbral  de  signiﬁcación  clí-
ica  en  algunos  síntomas  y  signos  relacionados  con  la  salud
ental21.
También  hay  que  tener  en  cuenta  que  la  entrevista  MINI  es
na  entrevista  estructurada  y  estandarizada  que  permite  la
dentiﬁcación  de  la  mayor  parte  de  los  trastornos  psiquiátri-











































dCapacidad  de  detección  de  patología  psiquiátrica  por  el  mé
otro  instrumento  diagnóstico,  tiene  limitaciones  y  no  susti-
tuye  la  evaluación  del  especialista22.  Por  ello  nos  referimos
a  patología  psiquiátrica  detectada  por  MINI.
Al  valorar  la  concordancia  en  el  diagnóstico  de  patolo-
gía  psiquiátrica  entre  un  investigador  externo  y  el  médico
de  AP,  el  índice  kappa  obtenido  de  0,31  hace  referencia  a
un  grado  de  acuerdo  débil,  que  indica  que  el  médico  de  AP
presenta  una  habilidad  discreta  en  la  detección  de  patolo-
gía  psiquiátrica  en  sus  pacientes.  Hemos  encontrado  pocos
estudios  que  calculan  el  índice  de  concordancia  entre  2  diag-
nósticos.  En  2  estudios  que  calculan  la  concordancia  entre
el  diagnóstico  de  sospecha  de  patología  mental  realizado
por  el  médico  de  familia13 y  el  pediatra23 y  el  diagnóstico
psiquiátrico  realizado  en  el  servicio  de  salud  mental  al  que
se  deriva  al  paciente,  los  índices  de  concordancia  fueron
de  0,38  y  0,58  para  el  médico  de  familia  y  el  pediatra,
respectivamente.
En nuestro  estudio,  el  porcentaje  de  pacientes  con  alguna
patología  psiquiátrica  detectada  por  la  entrevista  MINI  en  los
que  el  médico  de  AP  refería  patología  psiquiátrica  actual  fue
del  44%,  que,  aunque  baja,  está  en  la  línea  de  la  referida  en
estudios  semejantes.  En  un  estudio  realizado  en  centros  de
AP  en  Francia,  el  51%  de  los  pacientes  con  patología  men-
tal  estaban  identiﬁcados  por  el  médico  general2. En  otro,
desarrollado  en  Bristol,  que  comparaba  la  impresión  diag-
nóstica  del  médico  de  AP  frente  a  la  detección  de  patología
psiquiátrica  mediante  test  validados,  el  médico  de  AP  iden-
tiﬁcó  patología  psiquiátrica  en  el  39%  de  los  pacientes  en  los
que  se  detectó  patología  psiquiátrica24.
Al  analizar  la  capacidad  de  identiﬁcar  las  diferen-
tes  patologías,  encontramos  que  las  mejor  identiﬁcadas
son  la  hipomanía  actual  (100%)  y  el  trastorno  distímico
actual  (78%),  ambas  muy  poco  frecuentes.  Observamos  que
el  médico  de  familia  presenta  una  menor  capacidad  de
detectar  patología  psiquiátrica  en  las  enfermedades  que
habitualmente  presentan  manifestaciones  somáticas,  frente
a  aquellas  en  las  que  predominan  las  manifestaciones  de
índole  psicológica,  coincidiendo  con  otros  estudios17,24-26.
Así,  muchos  pacientes  con  trastornos  psiquiátricos  que  acu-
den  al  médico  de  AP  consultan  por  síntomas  somáticos
(insomnio,  cefalea,  fatiga,  pérdida  de  peso),  que  son  atribui-
dos  a  enfermedades  físicas  en  lugar  de  sospechar  un  posible
trastorno  psiquiátrico23.  Además,  habitualmente  ellos  mis-
mos  conﬁeren  a  sus  síntomas  un  carácter  de  normalidad,
eliminando  una  posible  atribución  patológica,  y  en  conse-
cuencia  diﬁcultando  su  diagnóstico.Otras  diﬁcultades  del  médico  de  familia  para  detectar
patología  psiquiátrica  pueden  ser  su  falta  de  habilidad  en
la  utilización  de  instrumentos  de  cribado,  ya  descrita  en
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mpide  dedicar  al  paciente  el  tiempo  necesario  para  detec-
ar  patología  de  índole  psiquiátrica,  que  habitualmente  es
uperior  al  necesario  para  detectar  patología  de  compo-
ente  físico27.  También  hay  que  tener  en  cuenta  la  posible
alta  de  formación  en  patología  psiquiátrica  entre  los  médi-
os  de  AP.  En  un  reciente  estudio  sobre  necesidades  de
ormación  en  salud  mental,  la  amplia  mayoría  de  los  médi-
os  de  familia  referían  la  necesidad  de  mejorar  su  formación
specíﬁca  en  este  ámbito29.
Sorprende  que  no  se  haya  detectado  ningún  caso  de  tras-
orno  de  la  conducta  alimentaria.  Este  hecho  puede  ser
onsecuencia  de  un  sesgo  de  información,  ya  que  los  pacien-
es  con  esta  patología  suelen  mostrar  gran  habilidad  para
cultarla.
En  nuestro  estudio,  del  total  de  los  pacientes  con  alguna
atología  mental  detectada  por  la  entrevista  MINI,  el  59%
staban  recibiendo  tratamiento  psicofarmacológico.  Esta
ifra  es  algo  superior  a  la  descrita  en  otros  estudios.  En
n  estudio  realizado  en  Inglaterra,  de  los  pacientes  a  los
ue  se  les  detectó  enfermedad  mental  con  un  cuestiona-
io,  el  37%  estaban  siendo  tratados  con  psicofármacos  por
u  médico  de  familia18.  En  los  estudios  de  Menchetti  et  al.17
 de  Joling  et  al.30 el  porcentaje  de  pacientes  a los  que
e  les  había  detectado  depresión  mediante  un  test  estan-
arizado  que  estaban  recibiendo  tratamiento  antidepresivo
rescrito  por  su  médico  de  AP  era  de  del  30  y  del  40%,
espectivamente.
En  este  estudio  se  muestra  un  porcentaje  importante  de
acientes  con  patología  psiquiátrica  que  no  han  sido  iden-
iﬁcados  por  su  médico  de  familia.  Como  posibles  razones
e  esta  diﬁcultad  están  tanto  la  forma  de  presentación  de
a  patología  mental  en  los  pacientes  que  acuden  a  AP,  como
a  falta  de  formación  teórica  y  en  habilidades  para  detec-
ar  patología  psiquiátrica  de  los  médicos  de  familia.  Parece
lara  la  necesidad  de  mejorar  la  capacidad  del  médico  de
amilia  en  la  detección  de  patología  psiquiátrica.  Además,
xperiencias  previas  muestran  que  los  médicos  de  familia
aloran  de  forma  muy  positiva  las  formas  de  coordinación
on  los  servicios  especializados,  como  interconsultas  tele-
ónicas,  seminarios  de  discusión  de  casos  con  patología
siquiátrica  y  colaboración  en  la  elaboración  de  protocolos
e  actuación  diagnóstica  y  terapéutica31.
Por  ello,  proponemos  impulsar  todas  estas  experiencias
esde  los  correspondientes  dispositivos  asistenciales  para,
 través  de  una  adecuada  coordinación,  mejorar  el  abor-
aje  multidisciplinar  de  la  patología  mental.  Ello  facilitará
l  manejo  adecuado  de  esta  patología  por  parte  del  médico
e  familia  y  su  adecuada  derivación  al  segundo  nivel  asis-
encial,  optimizando  los  recursos  existentes  y  mejorando  la






















Lo conocido sobre el tema
•  La  población  que  demanda  los  servicios  de  atención
primaria  presenta  un  alto  porcentaje  de  patología
psiquiátrica.
•  La  detección  de  patología  psiquiátrica  es  impor-
tante,  pues  su  diagnóstico  y  tratamiento  precoz
mejoran  el  manejo  de  la  enfermedad.
•  La  mayor  parte  de  los  pacientes  que  sienten  cual-
quier  problema  de  salud,  incluyendo  los  de  índole
psicológica,  son  vistos  en  primera  instancia  en  AP,
por  lo  que  el  médico  de  familia  juega  un  papel  fun-
damental  en  la  detección  de  patología  psiquiátrica.
Qué aporta este estudio
•  En  un  alto  porcentaje,  el  médico  de  familia  no  iden-
tiﬁca  patología  psiquiátrica  en  pacientes  que  acuden
a  consultas  de  AP  y  que  presentan  una  patología  psi-
quiátrica  según  la  entrevista  MINI.
•  El  médico  de  familia  presenta  una  menor  capacidad
de  detectar  patología  psiquiátrica  en  comparación
a  profesionales  especialistas  en  salud  mental  en
aquellas  patologías  que  habitualmente  presentan
manifestaciones  somáticas,  frente  a  aquellas  en  las
que  predominan  las  manifestaciones  de  índole  psico-
lógica.
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